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Streszczenie
Przezskórna angioplastyka tętnic wieńcowych (PCI) sta-
nowi technikę inwazyjnego leczenia choroby niedokrwiennej 
serca i  polega na poszerzeniu i  przywróceniu prawidłowego 
krążenia w  zwężonym świetle tętnicy wieńcowej spowodo-
wanym toczącym się procesem chorobowym. Najczęstszą 
przyczyną choroby niedokrwiennej serca, nazywanej stabilną 
dusznicą bolesną ze względu na objawy kliniczne, jest miaż-
dżyca tętnic wieńcowych. Leczenie chorych ze stabilną dusz-
nicą bolesną po zabiegu PCI opiera się przede wszystkim na 
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. 
Ich autorzy podkreślają istotną rolę strategii prewencji cho-
rób układu sercowo-naczyniowego w modyfikacji czynników 
ryzyka oraz wprowadzenia trwałych zmian stylu życia, pole-
gających m.in. na zwiększeniu aktywności fizycznej. Połącze-
nie wiedzy i umiejętności opiekunów – lekarzy, pielęgniarek, 
ekspertów żywienia, ekspertów rehabilitacji kardiologicznej 
– oraz świadomy udział pacjenta w procesie leczenia są gwa-
rantem osiągnięcia sukcesu terapeutycznego.
Słowa kluczowe: rehabilitacja, prewencja, przezskórna 
angioplastyka tętnic wieńcowych.
Summary
Percutaneous coronary angioplasty (PCI) is a technique of 
invasive treatment of coronary artery disease by expanding 
and restoring normal circulation in the narrowed coronary ar-
tery, caused by the ongoing disease process. The most com-
mon reason for coronary artery disease, called stable angina 
pectoris due to clinical symptoms, is coronary atherosclerosis. 
The treatment of patients with stable angina pectoris after 
percutaneous coronary angioplasty is based primarily on the 
guidelines of the European Society of Cardiology. The key 
message of the authors is the important role associated with 
the strategy of cardiovascular disease prevention in order to 
modify risk factors, and the introduction of permanent life-
style changes based, among other things, on increased phys-
ical activity. The combination of knowledge and skills of care-
givers such as doctors, nurses, nutrition experts, and experts 
in cardiological rehabilitation and conscious participation of 
the patient in the treatment process is a guarantee of thera-
peutic success.
Key words: rehabilitation, prevention, percutaneous cor-
onary angioplasty.
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Wstęp
Choroby serca i naczyń, w tym choroba niedokrwien-
na serca, należą obecnie do głównych przyczyn zgonów 
na świecie [1–4]. Trwający przewlekle stan niedostatecz-
nego zaopatrzenia komórek mięśnia sercowego w  tlen 
i substancje odżywcze prowadzi do niedotlenienia, czego 
najczęstszą konsekwencją jest dusznica bolesna. Głów-
nym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej ser-
ca jest miażdżyca tętnic wieńcowych, która, redukując 
światło naczynia, przyczynia się do jego zwężenia. Miaż-
dżyca tętnic jest procesem uogólnionym i ogólnoustrojo-
wym, a jej objawy kliniczne uzależnione są od lokalizacji 
i umiejscowienia [5]. Stanowi również chorobę przewle-
kłą, charakteryzującą się występowaniem okresów sta-
bilności i niestabilności klinicznej [6]. Stabilna dusznica 
bolesna wiąże się z  pogorszeniem jakości i  komfortu 
życia, zmniejszeniem wydolności fizycznej i konieczno-
ścią ograniczenia wysiłku fizycznego, często z depresją, 
a także hospitalizacjami i wizytami ambulatoryjnymi [3, 
7]. W fazie niestabilnej, gdy pobudzeniu ulegają procesy 
zapalne w  ścianie naczyniowej, może dojść do zawału 
serca, czasami przyjmującego postać mało znaczącego 
epizodu – niemego klinicznie, przez co pozostaje niezau-
ważony [6]. Często jednak ma on formę katastrofalnego 
zdarzenia klinicznego, prowadząc w  konsekwencji do 
nagłego zgonu lub ciężkiego upośledzenia wydolności 
układu krążenia [6]. Zawał mięśnia sercowego należy do 
głównych problemów zdrowotnych na świecie, jest też 
ustawicznie monitorowanym tematem badań klinicz-
nych i obserwacyjnych [6].
Rozwój miażdżycy tętnic wieńcowych związany jest 
z  wieloma mechanizmami i  szlakami metabolicznymi. 
Jednym z takich mechanizmów jest zaburzenie krążenia 
wieńcowego i  funkcji śródbłonka, czyli błony wewnętrz-
nej tętnic. Poprawa czynności śródbłonka związana jest 
ze zdolnością rozkurczową naczyń wieńcowych i jest uwa-
runkowana modyfikacją równowagi substancji naczy-
nioskurczowych i  rozkurczowych tętnic wieńcowych, do 
których należą m.in. tlenek azotu oraz produkty rozpadu 
kwasu arachidonowego – prostacyklina i  tromboksany 
[8]. Innymi modyfikowalnymi czynnikami wpływającymi 
na funkcję śródbłonka są cytokiny prozapalne. Wykaza-
no, że zwiększone stężenie wskaźników prozapalnych 
w  surowicy krwi u  pacjentów z  miażdżycą tętnic wiąże 
się z  upośledzoną funkcją śródbłonka [9]. Na poprawę 
funkcji śródbłonka może też wpływać poprawa krążenia 
obocznego w  przebiegu nasilenia angiogenezy związa-
nej ze wzrostem napływu krwi po zabiegu przezskórne-
go poszerzania naczyń wieńcowych (PCI). Intensyfikacja 
angiogenezy jest uzależniona od zwiększonej produkcji 
i wydzielania substancji proliferacyjnych naczyń.
Miażdżyca tętnic wieńcowych, zaliczana do chorób 
cywilizacyjnych, jest zwykle efektem działań kilku czynni-
ków ryzyka oraz stanowi jedną z najczęstszych przyczyn 
zachorowań i zgonów we współczesnym świecie [2].
Zabiegi PCI są jedną z głównych metod rewaskula-
ryzacji mięśnia sercowego u pacjentów z chorobą wień-
cową i są powszechnie stosowane na świecie. Pierwszy 
zabieg klasycznej balonowej angioplastyki został wy-
konany przez Andreasa Gruentziga w 1977 r. w Zury-
chu, natomiast w Polsce po raz pierwszy odbył się on 
w 1981 r. w Instytucie Kardiologii w Warszawie [10]. Od 
tamtego czasu metoda rewaskularyzacji była ciągle do-
skonalona, a kardiologia interwencyjna dalej się rozwi-
jała, czego dowodem jest stały wyrost liczby koronaro-
grafii oraz angioplastyk wieńcowych [10]. Jednocześnie 
techniki PCI stały się jedną z najczęściej wykonywanych 
interwencji terapeutycznych w medycynie, co pozwoliło 
na uzyskiwanie coraz lepszych wyników stosowania tej 
metody rewaskularyzacji [10].
Leczenie inwazyjne i zachowawcze
Planowa rewaskularyzacja mięśnia sercowego 
jest uzasadniona, kiedy oczekiwane korzyści leczenia 
przeważają nad przewidywanymi niekorzystnymi kon-
sekwencjami zabiegu. Liczne badania wskazują, że 
rewaskularyzacja jest skuteczniejszą metodą leczenia 
niedokrwienia mięśnia sercowego niż samo leczenie za-
chowawcze [11–14]. Przed wykonaniem zabiegu rewa-
skularyzacji u pacjentów ze stabilną chorobą wieńcową 
konieczne jest zastosowanie leczenia zachowawczego, 
które wpływa korzystnie na objawy kliniczne i  dalsze 
rokowanie [15]. W  porównaniu ze strategią samego 
leczenia zachowawczego rewaskularyzacja za pomocą 
PCI skuteczniej zmniejsza dławicę oraz poprawia to-
lerancję wysiłku fizycznego i  jakość życia pacjentów 
[16–19]. Wskazaniami do przeprowadzenia zabiegu są 
utrzymujące się objawy związane ze zwężeniem tętnic 
wieńcowych, które mimo leczenia zachowawczego po-
wodują ograniczenie przepływu krwi, oraz chęć popra-
wy rokowania pacjentów [15, 20].
Zestawienie leczenia zachowawczego z  zabiegiem 
PCI powinno uwzględniać niekorzystne czynniki ryzyka 
wynikające z powikłań w okresie okołozabiegowym, ta-
kie jak ryzyko zgonu, zawału serca i udaru mózgu, oraz 
oczekiwaną poprawę jakości życia. Istnieje znacząca 
różnica między okołozabiegowym zawałem serca a za-
wałem spontanicznym, wynikającym z mechanicznych 
działań na sercu, które są niezbędne podczas zabiegu 
PCI. Wielokrotne incydenty niedokrwienia mające miej-
sce w tej sytuacji często nakładają się na siebie i mogą 
doprowadzić do martwicy miokardium [3, 21–24]. 
Prawdopodobnie podczas zabiegu nie można całkiem 
uniknąć straty pewnej liczby kardiomiocytów, jednak 
minimalizacja uszkodzeń przynosi chorym większe 
korzyści i  poprawia ich rokowanie [25]. Istotnym kry-
terium branym pod uwagę jest także zmniejszenie ry-
zyka zgonu, zawału serca i ponownej rewaskularyzacji 
w długoterminowej obserwacji; w związku z tym kwa-
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lifikacja do określonego typu leczenia, szczególnie le-
czenia interwencyjnego, musi być starannie wyważona. 
Celem wykonywanych zabiegów angioplastyki tętnic 
wieńcowych jest ograniczenie dolegliwości dławico-
wych wśród pacjentów odpowiadających tylko częścio-
wo na leczenie farmakologiczne, czyli chorych, których 
jakość życia w trakcie leczenia zachowawczego jest zła 
[10]. Ważnym celem powinno być również wydłużenie 
życia pacjenta, przywrócenie prawidłowego ukrwienia 
mięśnia sercowego oraz związane z omawianymi czyn-
nikami przywrócenie zdolności chorego do podejmo-
wania wysiłku fizycznego [10]. Niedokrwienie wystę-
pujące u pacjentów ze stabilną chorobą wieńcową ma 
znaczenie strategiczne, zwłaszcza jeśli objawia się pod-
czas małego obciążenia [12, 26]. Wśród branych pod 
uwagę czynników prognostycznych należy wymienić: 
rozległość, umiejscowienie i  zaawansowanie zwężeń 
tętnic wieńcowych oraz związany z tym stopień niedo-
krwienia i czynność lewej komory [17, 27–29]. Wymie-
nione czynniki oceniane są najczęściej na podstawie 
koronarografii lub angiotomografii komputerowej [17, 
27–29]. Stosowane zabiegi rewaskularyzacji mięśnia 
sercowego i  leczenie zachowawcze powinny być po-
strzegane jako uzupełniające się, a nie wzajemnie się 
wykluczające metody terapii.
Leczenie zachowawcze u  pacjentów ze stabilną 
dusznicą bolesną związane jest z  interwencjami opar-
tymi na modyfikacji stylu życia, które oddziałują na 
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego i  powinno się 
je rozpoczynać przed farmakoterapią lub podejmować 
w  połączeniu z  nią [2]. Znaczącą rolę przypisuje się 
również leczeniu psychospołecznych czynników ryzyka, 
które może przeciwdziałać skutkom stresu społeczne-
go, depresji i  lęku [30, 31]. Opieka psychospołeczna 
wspomaga zmiany behawioralne pacjentów oraz po-
prawia ich jakość życia i rokowanie [32, 33]. Jedną z me-
tod terapii we wspomnianej grupie pacjentów – poza 
leczeniem farmakologicznym – jest przede wszystkim 
modyfikacja czynników ryzyka miażdżycy. Interwencje 
w tym zakresie powinny obejmować zaprzestanie pale-
nia tytoniu, zmianę niekorzystnych nawyków żywienio-
wych oraz zwiększenie aktywności fizycznej [34, 35].
W  świetle badań palenie tytoniu odpowiada za 
50%  wszystkich, możliwych do uniknięcia zgonów 
u palaczy, z których połowę stanowią zgony z powodu 
chorób układu sercowo-naczyniowego [2, 36]. Liczne 
dowody naukowe potwierdzają niemal natychmiasto-
we – bądź późniejsze – korzystne efekty zdrowotne 
związane z  zaprzestaniem palenia, zwłaszcza u  osób 
po przebytym zawale mięśnia sercowego, co stanowi 
najskuteczniejszy środek prewencji [2].
Wśród ważnych i modyfikowalnych czynników ryzy-
ka szczególną rolę odgrywają nawyki żywieniowe [2, 37]. 
Uwzględniając składniki odżywcze i  ich związek z cho-
robami układu sercowo-naczyniowego, należy zwrócić 
uwagę na spożycie kwasów tłuszczowych wpływających 
na stężenie lipoprotein, minerałów biorących udział 
w regulacji ciśnienia tętniczego oraz witamin i błonni-
ka [2]. W  jednej z  metaanaliz oszacowano, że nawet 
niewielka redukcja spożycia soli kuchennej o 1 g/dobę 
powoduje obniżenie skurczowego ciśnienia tętniczego 
o 3,1 mm Hg u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym 
i  o  1,6 mm Hg u  osób z  prawidłowymi wartościami 
ciśnienia tętniczego [38]. Zmniejszanie przyjmowania 
sodu przyczynia się również do zwiększenia podaży 
potasu, co ma korzystny wpływ na obniżenie ciśnienia 
tętniczego.
Wiele badań kliniczno-kontrolnych i  obserwacyj-
nych dokumentuje związek między stężeniami witamin 
A, E, witamin z grupy B (B6, kwas foliowy i B12) oraz wi-
tamin C i D z ryzykiem chorób sercowo-naczyniowych 
[2, 39]. W  tym kontekście zaobserwowano także ko-
rzystny wpływ spożywaniem większej o 10 g/dobę ilo-
ści błonnika [40].
W opublikowanych badaniach obejmujących anali-
zę z 59 badań epidemiologicznych uznano za wątpliwy 
jakikolwiek korzystny efekt umiarkowanego spożycia 
alkoholu [2, 40]. Każda ilość wypijanego alkoholu wiąże 
się z podwyższonymi wartościami ciśnienia tętniczego 
i wskaźnikiem masy ciała, a najniższe ryzyko zdarzeń 
sercowo-naczyniowych występuje u  abstynentów [2, 
40]. Znacznie podwyższony wskaźnik masy ciała de-
terminuje występowanie cukrzycy typu 2 [41]. Zarówno 
nadwaga, jak i otyłość wiążą się z kolei z podwyższo-
nym ryzykiem zgonu z powodu chorób sercowo-naczy-
niowych i śmiertelnością ogólną, natomiast uzyskanie 
i utrzymanie prawidłowej masy ciała wpływa korzyst-
nie na szereg metabolicznych czynników ryzyka, m.in. 
związanych z stężeniem lipidów we krwi [2].
Istnieją liczne i niepodważalne dowody, że dyslipide-
mia, a zwłaszcza hipercholesterolemia oraz – w mniej-
szym stopniu – hipertriglicerydemia, odgrywa kluczową 
rolę w  rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego 
[2, 42–44]. Podwyższone stężenie frakcji LDL-C w osoczu 
jest powodem rozwoju miażdżycy, natomiast obniżenie 
lipoproteiny zmniejsza częstość zdarzeń sercowych [2, 
45, 46]. Wśród głównych czynników ryzyka chorób ukła-
du krążenia kluczowe miejsce zajmuje wartość ciśnienia 
tętniczego. Wysokie ciśnienie tętnicze jest czynnikiem 
ryzyka nie tylko choroby wieńcowej, ale również choroby 
naczyniowo-mózgowej, niewydolności mięśnia sercowe-
go, choroby tętnic obwodowych i  innych [14]. Leczenie 
hipotensyjne powinno być uwarunkowane wartością 
ciśnienia tętniczego i  uwzględniać przede wszystkim 
oszacowane całkowite ryzyko sercowo-naczyniowe [2].
Badania wskazują, że pacjenci bardzo często nie 
przestrzegają zaleceń terapii lekowej, co generuje wyższe 
koszty związane z opieką zdrowotną [2, 47]. Interwencje 
polegające na modyfikacji stylu życia, kontroli masy ciała 
i regularnym wysiłku fizycznym oraz przestrzeganie zale-
ceń przez pacjentów wyznaczają strategię postępowania 
u chorych ze stabilną dusznicą bolesną.
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Rehabilitacja po zabiegach rewaskularyzacji 
tętnic wieńcowych u chorych ze stabilną 
dusznicą bolesną
Działania w  zakresie wtórnej prewencji i  rehabi-
litacji kardiologicznej są rekomendowane w  leczeniu 
pacjentów z chorobą niedokrwienną serca (najwyższy 
poziom dowodu naukowego – klasa I) przez Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne oraz amerykańskie 
towarzystwa: American Heart Association, American 
College of Cardiology i American College of Sports Medi-
cine [48–52]. Kompleksowa rehabilitacja i wtórna pre-
wencja należą do standardów postępowania u pacjen-
tów z chorobą niedokrwienną serca lub po zabiegach 
rewaskularyzacji mięśnia sercowego [35].
Niedostateczna aktywność fizyczna zaliczana jest 
do największych problemów zdrowotnych współcze-
snego społeczeństwa [53–55]. Uzyskanie psychologicz-
nych i fizjologicznych korzyści zdrowotnych, które wpły-
wają na redukcję czynników ryzyka wielu chorób, w tym 
choroby niedokrwiennej serca, wiąże się z  regularną 
aktywnością fizyczną [56–58]. W  grupie omawianych 
pacjentów regularna aktywność fizyczna prowadzi do 
zmniejszenia występowania ryzyka zgonu z  przyczyn 
sercowo-naczyniowych, ryzyka hospitalizacji, ryzyka 
występowania poważnych zdarzeń sercowo-naczynio-
wych, takich jak zawał serca i udar mózgu [35, 59, 60]. 
Istnieją liczne dowody pochodzące zarówno z  obser-
wacji, jak i  badań klinicznych, które potwierdzają, że 
umiarkowana aktywność fizyczna chroni przed rozwo-
jem chorób sercowo-naczyniowych, miażdżycy, depresji 
i innych chorób przewlekłych [15, 61, 62]. Wzrost pozio-
mu aktywności fizycznej jest kluczowym elementem za-
leceń mających na celu zmniejszenie zachorowalności 
i śmiertelności [49, 63]. W grupie chorych z miażdżycą 
tętnic potwierdzono korzystne plejotropowe działanie 
rehabilitacji medycznej na wiele mechanizmów i szla-
ków metabolicznych.
Jednym z  mechanizmów wpływających na wzrost 
wydolności fizycznej u  pacjentów z  miażdżycą tętnic 
wieńcowych jest usprawnienie funkcji śródbłonka oraz 
krążenia wieńcowego [8, 64]. Kompleksowa rehabili-
tacja kardiologiczna wpływa korzystnie na modyfika-
cję czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca 
poprzez zwiększenie aktywności fizycznej, obniżenie 
ciśnienia tętniczego, zmniejszenie masy ciała, korektę 
profilu lipidowego, korektę metabolizmu węglowoda-
nów oraz zmniejszenie insulinooporności [65]. Prowa-
dzi do poprawy wydolności fizycznej, poprawy funkcjo-
nowania układu krążeniowo-oddechowego, sprawności 
psychofizycznej oraz mobilizuje pacjenta do leczenia. 
Powyższe skutki określane są mianem plejotopowego 
efektu rehabilitacji kardiologicznej, który w połączeniu 
z edukacją pacjenta może przyczynić się do regrecji czy 
zahamowania rozwoju miażdżycy i jej klinicznych kon-
sekwencji [65].
Zasady prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej 
u pacjentów po planowych zabiegach PCI nie różnią się 
istotnie od zasad obejmujących pacjentów ze stabilną 
dusznicą bolesną [65]. Przebieg rehabilitacji, której po-
winni zostać poddani chorzy po zabiegu PCI, składa się 
z  trzech etapów. Poszczególne etapy rehabilitacji kar-
diologicznej powinny być realizowane na podstawie 
standardów i  wytycznych, natomiast kwalifikacja pa-
cjenta powinna uwzględnić stratyfikację ryzyka zdarzeń 
sercowo-naczyniowych oraz indywidualny program 
usprawniania pacjenta [2, 3, 65–67]. Czas trwania 
określonych etapów aktywizowania pacjentów po za-
biegach rewaskularyzacji jest zróżnicowany i zależy od 
stanu klinicznego chorego oraz tolerancji stosowanych 
ćwiczeń [2, 66]. Etap I rehabilitacji obejmuje okres szpi-
talny i trwa do momentu osiągnięcia stanu klinicznego 
pozwalający na wypis pacjenta z oddziału [65]. Etap II 
najczęściej realizowany jest w formie szpitalnej, ambu-
latoryjnej lub hybrydowej i  powinien trwać minimum 
4 tygodnie. Integralną częścią prozdrowotnego trybu 
życia jest etap III, który trwa do końca życia [65].
Celem etapu I  rehabilitacji kardiologicznej jest jak 
najszybsze osiągnięcie przez chorego samodzielno-
ści w wykonywaniu czynności życia codziennego [65]. 
Przygotowanie pacjenta do podstawowej samoobsłu-
gi jest gwarantem maksymalnego ograniczenia spad-
ku wydolności fizycznej [68]. Istotną rolę odgrywa tu 
uruchomienie mechanizmów prawidłowej wentylacji, 
zabezpieczenie chorego przed skutkami unieruchomie-
nia oraz profilaktyka powikłań zakrzepowo-zatorowych 
[68]. Wczesny okres szpitalny powinien rozpocząć się 
1–3 dni przed planowanym zabiegiem od nauki efek-
tywnego oddychania i skutecznego kaszlu [68]. Zaleca-
ne ćwiczenia oddechowe obejmują oddychanie wszyst-
kimi torami oddechowymi, spowalnianie oddechu, 
pogłębianie wdechu, wydłużanie wydechu. Ćwiczenia 
oddechowe mogą być traktowane jako element fazy 
odpoczynku lub treningu mięśni oddechowych [69].
Rehabilitacja po wykonanym zabiegu PCI powinna 
być rozpoczynana jak najwcześniej. Na tym etapie wdraża 
się opanowane przez pacjenta umiejętności efektywne-
go oddychania, a  także prawidłowego wydechu. W tym 
celu chory może dmuchać do przygotowanej butelki 
z płynem. Ćwiczenia oddechowe można połączyć z ćwi-
czeniami przeciwzakrzepowymi obejmującymi dystalne 
części kończyn dolnych, mającymi na celu uruchomienie 
pompy mięśniowej łydki, czyli tzw. serce obwodowe [70]. 
Aby przeciwdziałać skutkom unieruchomienia pacjenta, 
zalecane są ćwiczenia czynne dynamiczne w pozycji le-
żącej i półleżącej obejmujące małe grupy mięśniowe oraz 
ćwiczenia dużych grup mięśniowych w pozycji siedzącej, 
a następnie stojącej [65, 69]. Ćwiczenia dużych grup mię-
śniowych w  dalszym przebiegu rehabilitacji mogą być 
również rozgrzewką przed chodzeniem [69]. Stosowane 
ćwiczenia izometryczne w tym okresie powinny być skoja-
rzone z prawidłowym oddychaniem [68].
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Po niepowikłanych zabiegach PCI edukację na te-
mat aktywności fizycznej można rozpocząć już następ-
nego dnia. Pacjenci mogą chodzić po płaskim terenie, 
a po kilku dniach wchodzić po schodach [3]. Jeśli wyko-
nany zabieg rewaskularyzacji tętnic wieńcowych zwią-
zany był z istotnym uszkodzeniem mięśnia sercowego, 
rehabilitacja kardiologiczna powinna rozpocząć się po 
stabilizacji stanu klinicznego pacjenta (ryc. 1) [3]. Po-
wikłania miejscowe lub ogólne po zabiegu PCI mogą 
utrudniać lub uniemożliwiać realizację etapu I i wyma-
gają indywidualnego postępowania [65].
Usystematyzowany program szpitalnej rehabilita-
cji kardiologicznej powinien być prowadzony u  osób 
z  grupy dużego ryzyka, u  których może utrzymywać 
się niestabilność kliniczna, hemodynamiczna lub aryt-
miczna bądź występują ciężkie powikłania lub choroby 
współistniejące [3]. Zadaniem etapu II rehabilitacji kar-
diologicznej jest przede wszystkim poprawa tolerancji 
chorego na wysiłek. Kwalifikacja pacjenta do kinezyte-
rapii stosowanej na etapie II powinna być poprzedzona 
oceną czynnościową chorego oraz określeniem wska-
zań i przeciwwskazań do ćwiczeń fizycznych [69]. Decy-
dującym kryterium zakwalifikowania pacjenta do pro-
ponowanego modelu ćwiczeń A, B, C lub D jest ocena 
tolerancji wysiłku i  ryzyka zdarzeń sercowo-naczynio-
wych [65, 66, 69]. Zakres badań powinien obejmować 
m.in. ocenę lekarską, fizjoterapeutyczną, a także ocenę 
innych specjalistów – psychologa, dietetyka.
Zalecenie odpowiedniego treningu fizycznego jest 
poprzedzone ergometrycznymi kardiologicznymi pró-
bami wysiłkowymi lub użytecznymi metodami alterna-
tywnymi, do których można zaliczyć submaksymalną 
próbę wysiłkową oraz 6-minutową próbę marszu [3, 
69]. Chorzy po zabiegu PCI powinni rozpocząć rehabili-
tację po zagojeniu miejsca wkłucia, zwykle w 5.–7. do-
bie po zabiegu [68]. Najczęściej stosowanym treningiem 
fizycznym na etapie II rehabilitacji kardiologicznej jest 
trening aerobowy wytrzymałościowy [65, 69]. Może być 
prowadzony w formie treningu marszowego na bieżni, 
w  formie treningu rowerowego na cykloergometrach 
lub treningu rowerowego połączonego z pracą kończyn 
górnych i dolnych [69]. Wskazany jest trening wytrzy-
małościowy aerobowy w postaci ciągłej lub interwało-
wej. W  tym okresie można również stosować ćwicze-
nia zwiększające wytrzymałość siłową (oporowe) oraz 
ćwiczenia zwiększające gibkość i  sprawność ogólną. 
Początkowe sesje treningowe obejmują ćwiczenia o in-
tensywności mniejszej niż maksymalna dozwolona in-
tensywność wysiłku. Progresja treningu oznacza stop-
niowe zwiększanie obciążeń treningowych i  dotyczy 
głównie zwiększania intensywności i wydłużania czasu 
sesji treningowej (ryc. 2) [69].
Ważne w  podejmowanym wysiłku fizycznym jest 
określenie indywidualnych obciążeń treningowych dla 
pacjenta. Intensywność ćwiczeń może być wyrażo-
na jako wartość względna lub bezwzględna. Wartość 
bezwzględna odnosi się do pochłaniania tlenu (VO2) 
i  jednostek metabolicznych (MET). Względne wielko-
ści wysiłku określone są rezerwą częstotliwości ryt-
mu serca (%HRR), odsetkiem oznaczonej największej 
Wpływ zabiegu przezskórnego poszerzania naczyń wieńcowych na przebieg rehabilitacji ruchowej zależy od:
•	 sytuacji klinicznej, w jakiej wykonano zabieg,
•	 stanu klinicznego pacjenta po wykonanym zabiegu,
•	 osiągniętego stopnia rewaskularyzacji,





•	 dobór obciążeń treningowych, tj. intensywności, czasu trwania, częstotliwości wykonywanych ćwiczeń,
•	 przebieg treningu,
•	 kontrolowanie reakcji organizmu i stanu zdrowia ćwiczących.
Ryc. 1. Wpływ zabiegu przezskórnego poszerzania naczyń wieńcowych na przebieg rehabilitacji ruchowej [65]
Ryc. 2. Ogólne zasady treningu [65]
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u danej osoby wielkości pochłaniania tlenu (%VO
2peak) 
oraz odsetkiem największej oznaczonej u danej osoby 
częstotliwości rytmu serca (%HRpeak) [66, 69]. Względ-
ną wielkością oceniającą intensywność ćwiczeń jest 
także subiektywna skala odczuwanego zmęczenia 
(RPE) wyrażona w 20-stopniowej skali Borga [66, 69]. 
W zależności od możliwości wysiłkowych pacjenta in-
tensywność wysiłku można wyznaczyć na poziomie po-
niżej 20% HRR (< 35% HRmax) – wysiłek o bardzo małej 
intensywności, 20–39% HRR (35–54% HRmax) – wysiłek 
o  małej intensywności, 40–59% HRR (55–69% HRmax) 
– wysiłek o średniej intensywności oraz 60–84% HRR 
(70–89% HRmax) – wysiłek o dużej intensywności [69]. 
Subiektywne odczucie obciążenia wysiłkiem w począt-
kowym okresie treningu powinno mieścić się w prze-
dziale od 11 do 13 stopni w skali Borga [66, 69].
Każdy trening powinien składać się z  rozgrzewki 
(5–10 min), części głównej (20–60 min), oraz wycisze-
nia (5–15 min) [65]. Odpowiednia częstotliwość se-
sji treningowych to 3–5 razy w  tygodniu, liczba sesji 
mniejsza niż 3 tygodniowo prawdopodobnie nie wpły-
nie znacząco na osiągnięcie zakładanych celów [69]. 
Postępowanie fizjoterapeutyczne w przebiegu etapu II 
rehabilitacji kardiologicznej powinno obejmować nad-
zór nad pacjentem, uwzględniający badanie częstotli-
wości i miarowości rytmu serca, badanie ciśnienia tęt-
niczego, zastosowanie skali RPE, kontrolowanie zapisu 
EKG oraz zmian stanu chorego, a  przede wszystkim 
kontrolowanie przebiegu treningu (ryc. 3) [69].
W  zakresie samodzielnej aktywności fizycznej pa-
cjentom zaleca się 30–60 min aerobowej aktywności fi-
zycznej o umiarkowanym stopniu intensywności przez 
minimum 5 dni w tygodniu, a najlepiej codziennie [65, 
66, 68]. Głównym celem etapu III rehabilitacji kardiolo-
gicznej po zabiegu PCI jest zwiększenie wydolności fi-
zycznej pacjentów oraz modyfikacja czynników ryzyka 
miażdżycy wpływająca na zdarzenia sercowo-naczynio-
we [68]. Istotną rolę odgrywa utrzymanie i pogłębienie 
efektów aktywności ruchowej z  etapu II rehabilitacji, 
a  także wprowadzenie korzystnych i  trwałych zmian 
stylu życia. Programy zajęć ruchowych realizowane na 
etapie III uzależnione są od globalnej oceny ryzyka, 
uwzględniającej wydolność fizyczną pacjenta i stopień 
ryzyka wystąpienia powikłań [66]. Na tym etapie do-
datkowo zaleca się pacjentom zajęcia uzupełniające 
dwa razy dziennie po 10–15 min, np. ćwiczenia ogólno-
usprawniające [66]. W tym okresie ćwiczenia powinny 
stać się integralną częścią życia pacjenta.
Trening fizyczny ma istotne znaczenie w  kontek-
ście psychospołecznych czynników ryzyka oraz radze-
nia sobie z chorobą [2]. Wartość rehabilitacji kardiolo-
gicznej u pacjentów ze stabilną dusznicą bolesną ma 
także swoje odzwierciedlenie w poprawie jakości ich 
życia [2, 71].
Stany wskazujące na nieprawidłową reakcję organizmu na wysiłek fizyczny 
i zmuszające do podjęcia decyzji o przerwaniu sesji treningowej
1. Uczucie nadmiernego obciążenia wysiłkiem, zmęczenia (powyżej przyjętej wartości granicznej w skali 
Borga).
2. Wystąpienie duszności lub znaczne nasilenie wcześniej występującej duszności.
3. Pojawienie się uczucia zmęczenia lub duszności przy wysiłku wcześniej dobrze tolerowanym.
4. Dławica piersiowa i inne dolegliwości lub dyskomfort, które mogą być uznane za związane z niewydolno-
ścią wieńcową.
5. Zawroty głowy, ataksje, zamroczenie.
6. Znaczne zblednięcie, sinica, zimny pot.
7. Nudności, wymioty.
8. Przyspieszenie częstotliwości rytmu serca powyżej wyznaczonej wartości granicznej.
9. Po zakończeniu ćwiczenia wydłużony czas powrotu częstotliwości rytmu serca do wartości spoczynkowych.
10. Brak wzrostu lub zmniejszenie się częstotliwości rytmu serca pomimo rosnącego obciążenia.
11. Obniżenie ciśnienia tętniczego skurczowego o 10–15 mm Hg lub więcej przy utrzymywanej lub zwiększa-
nej intensywności wysiłku.
12. Wzrost ciśnienia tętniczego powyżej przyjętych wartości granicznych określonych dla danego pacjenta.
13. Obniżenie lub podwyższenie odcinka ST więcej niż 0,1 mV w porównaniu z zapisem spoczynkowym.
14. Pojawienie się nowych lub nasilenie wcześniej występujących zaburzeń rytmu serca i przewodzenia.
15. Zmiany osłuchowe nad sercem i płucami świadczące o narastającej niewydolności serca.
16. Bóle mięśni nóg.
17. Inne niepokojące objawy (np. nagły ból głowy).
Ryc. 3. Stany wskazujące na nieprawidłową reakcję organizmu na wysiłek fizyczny i konieczność jego przerwania [69]
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Dużą uwagę poświęca się rehabilitacji hybrydowej 
i  telerehabilitacji, która może być realizowana w  wa-
runkach oddziału szpitalnego lub dziennego oraz 
w miejscu zamieszkania [65]. Model łączący dwie od-
mienne formy realizacji (dwuetapowość) uwzględnia 
kompleksowość rehabilitacji, nadzór nad pacjentem 
przez wielodyscyplinarny zespół oraz wykorzystanie 
systemu transmisji danych (telerehabilitacji). Pozwala 
to pacjentom na nadzorowaną, łatwiejszą aktywność 
ruchową.
Rehabilitacja hybrydowa w zależności od miejsca re-
alizacji składa się z okresu wstępnego oraz zasadnicze-
go. Po zakwalifikowaniu pacjenta do telerehabilitacji hy-
brydowej okres wstępny powinien trwać 1–2 tygodnie. 
W czasie stabilizowania stanu klinicznego pacjent po-
winien być stopniowo uruchamiany według programu 
opartego na ćwiczeniach oddechowych, ogólnouspraw-
niających oraz lekkich ćwiczeniach oporowych drob-
nych grup mięśniowych [65]. Istotną rolę w tym okresie 
odgrywa opracowanie indywidualnego programu tre-
ningu uwzględniającego czas trwania i  częstotliwość 
wysiłku, intensywność oraz typ i metodę treningu [65]. 
Okres wstępny rehabilitacji hybrydowej obejmuje także 
naukę obsługi aparatury sterująco-telemonitorującej 
używanej przez pacjenta oraz ostateczną kwalifikację 
do telerehabilitacji w miejscu zamieszkania. Okres za-
sadniczy rehabilitacji hybrydowej powinien być zgodny 
z indywidualnie przygotowanym programem i trwać co 
najmniej 8 tygodni [65]. Miejsce realizacji treningu uza-
leżnione jest od posiadanego przez pacjenta sprzętu 
rehabilitacyjnego oraz zasięgu sieci telefonii komórko-
wej. Zdalnie sterowana telerehabilitacja koordynowana 
przez centrum nadzorcze powinna pozwalać na kontakt 
z pacjentem w razie wystąpienia u niego niepokojących 
objawów. Proponowaną formą treningu dla pacjentów 
nieposiadających cykloergometru czy bieżni jest tre-
ning marszowy, szczególnie nordic walking. Intensyw-
ność treningu określa się indywidualnie na podstawie 
tętna treningowego pacjenta i  stopnia zmęczenia wg 
skali Borga. Aktywność fizyczna powinna być przede 
wszystkim bezpieczna dla pacjenta, ale i  atrakcyjna, 
tak aby pozostała nawykiem po zakończonym cyklu 
rehabilitacji [65]. Rehabilitacja hybrydowa zyskała po-
wszechne uznanie i została zaakceptowana przez Pol-
skie Towarzystwo Kardiologiczne [65].
Prewencja i edukacja terapeutyczna 
pacjentów
Pacjenci po zabiegach rewaskularyzacji tętnic 
wieńcowych wymagają poradnictwa, które ułatwi im 
wprowadzenie zdrowego stylu życia. Edukacja powinna 
dotyczyć zaprzestania palenia tytoniu, zalet systema-
tycznej aktywności fizycznej, zdrowego sposobu odży-
wiania pozwalającego łatwiej kontrolować masę ciała 
oraz konieczności przyjmowania przepisanych leków 
[52, 72]. Interwencje behawioralne u  chorych podda-
nych rewaskularyzacji należy rozpoczynać jeszcze pod-
czas hospitalizacji, gdy pacjenci są bardzo zmotywo-
wani, ponieważ osoby obciążone najwyższym ryzykiem 
zdarzeń sercowo-naczyniowych czerpią największe 
korzyści z  działań prewencyjnych [2, 3]. Istotną rolę 
w edukacji pacjenta odgrywają programy zachęcające 
do zaprzestania palenia, które ma ogromny wpływ na 
rozwój miażdżycy. Osoby palące należy poinformować 
o ryzyku zwiększenia masy ciała, ale przede wszystkim 
o  korzyściach zdrowotnych wynikających z  zaprzesta-
nia palenia, które znacznie przewyższają ryzyko wy-
nikające ze wzrostu masy ciała [2]. Odpowiednia die-
ta zapobiega otyłości, dyslipidemii, cukrzycy i  wielu 
innym chorobom, natomiast wraz z  wprowadzeniem 
korzystnych zmian w  nawykach żywieniowych obser-
wuje się gwałtowny spadek częstości zdarzeń sercowo- 
-naczyniowych [73, 74].
Osoby z  nadciśnieniem tętniczym powinny ograni-
czyć spożycie soli, zalecane jest natomiast spożywanie 
większej ilości owoców i warzyw oraz ograniczenie spo-
żywania nasyconych kwasów tłuszczowych i cholestero-
lu [2, 75]. Jedną z rekomendowanych diet wpływających 
na obniżenie ciśnienia tętniczego przy zwiększonym spo-
życiu potasu jest dieta DASH bogata w owoce, warzy-
wa, niskotłuszczowe produkty mleczne ze zredukowaną 
zawartością cholesterolu i  tłuszczu [2, 75]. Dieta śród-
ziemnomorska, w której źródłem tłuszczu są w pierw-
szej kolejności jednonienasycone oleje, obfitująca w su-
rowe i  gotowane warzywa, ryby i  owoce morza, także 
jest akceptowalna [2]. W modelach dietetycznych należy 
uwzględnić pełnoziarniste płatki, niskotłuszczowe źró-
dła białka, dzienne zwiększenie spożycia błonnika oraz 
monitorować spożycie węglowodanów, natomiast ogra-
niczyć tłuszcze nasycone i spożycie alkoholu. Kluczową 
rolę w edukacji wspierającej kontrolę masy ciała pacjen-
tów z cukrzycą odgrywają zrównoważone zmiany diete-
tyczne i  zwiększenie aktywności fizycznej. Intensywne 
leczenie hiperglikemii w cukrzycy zmniejsza ryzyko po-
wikłań makroangiopatycznych i – w mniejszym stopniu 
– ryzyko choroby wieńcowej [2]. W ramach poradnictwa 
należy skupić się na psychospołecznych czynnikach ryzy-
ka związanych ze stresem, niepokojem, izolacją społecz-
ną oraz negatywnymi emocjami, takimi jak zaburzenia 
depresyjne i  lękowe, ponieważ mogą one stanowić ba-
rierę dla zmian behawioralnych [52, 72, 76].
Podsumowanie
Miażdżyca tętnic wieńcowych jest chorobą cywi-
lizacyjną i  stanowi istotny procent zachorowań oraz 
zgonów we współczesnym świecie. Przezskórna an-
gioplastyka tętnic wieńcowych u pacjentów ze stabil-
ną dusznicą bolesną jest bardzo często stosowanym 
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zabiegiem ratującym życie. Rewaskularyzacji mięśnia 
sercowego musi towarzyszyć prewencja wtórna i edu-
kacja terapeutyczna chorych, mająca na celu modyfika-
cję czynników ryzyka i wprowadzenie trwałych zmian 
stylu życia. Integralną częścią strategii postępowania 
u pacjentów po zabiegu PCI jest również rehabilitacja 
kardiologiczna. Pomimo znacznej liczby badań wskazu-
jących korzystny wpływ regularnej aktywności fizycznej 
w  pierwotnej i  wtórnej profilaktyce chorób sercowo- 
-naczyniowych bardzo często nie jest ona podejmowa-
na [77]. Niewiele jest informacji na temat przestrze-
gania przez chorych zaleceń zmiany stylu życia oraz 
zwiększenia aktywności fizycznej, natomiast interwen-
cja w tej sferze może istotnie wpłynąć na poprawę ich 
rokowania [77]. Wyniki badań potwierdzają, że pacjen-
ci często nie są kierowani do ośrodków prowadzących 
kompleksową rehabilitację [35]. Główną przyczyną są 
różnice w  systemach opieki zdrowotnej oraz koszty 
[35]. Tymczasem czynnik ryzyka, jakim jest brak aktyw-
ności fizycznej – lub zbyt mała aktywność – podlega 
modyfikacji [77]. Wiele zależy jednak od świadomością 
korzyści płynących z  ćwiczeń i  chęci podjęcia wysiłku 
mimo pewnych fizycznych ograniczeń [77].
Edukacja i wymienione działania prewencyjne po-
zwalają pacjentom na lepsze radzenie sobie z chorobą 
oraz wpływają na przestrzeganie zaleceń i poprawę wy-
ników sercowo-naczyniowych [2, 78, 79]. Zmniejszają 
także przyszłą chorobowość i  śmiertelność wśród pa-
cjentów, a ponadto mogą spowodować dalszą poprawę 
stanu zdrowia i rokowania [78].
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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